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X. ANTECEDENTES 
La Odontología en América Latina ha venido experimentando en 
loa Últimos añoa una serle de cambios Importantes, motivados 
por los problemas de Salud Bucal y por una serle de factores 
sociales en las poblaciones; lo que ha propiciado que estos 
problemas se hayan agudizado y hayan traído como consecuencia 
la reformulaclón de los objetivos y la concepción científica 
de la Salud establecidos con anterioridad, tanto en la forma 
clón de los recursos humanos« como en la prestación de los -
servicios de atención odontológica* 
La formación de la Comisión Nacional de Odontología en Ecua-
dor , los Laboratorios de Diseño y Comprobación de Venezuela* 
la formación de Operatorlatas Dentales en Colombia, el Módu-
lo de Odontología de Ciudad Netzahualcóyotl en el Estado de 
México, los Consultorios Escolares, el Módulo de Odontología 
del Plan de Salud de Guadalupe en Nuevo León, y el Curso de 
Especialidad en Odontología Social de la Escuela de Salud PÜ 
bllca de la Universidad Autónoma de Nuevo León, entre otras, 
son sólo algunas de las acciones que demuestran claramente -
la preocupación odontológica para modificar el sistema de -
ejercicio profesional por otras formas que permitan a la Odón 
tologia superar la crisis profesional$ m través de un equipo 
de Salud Odontológica que esté conclente de la problemática 
social. 
El presente trabajo es una muestra más de Interés, que en to 
dos los niveles académicos universitarios se le ha dado» a * 
fin de buscar nuevas estrategias, y así tratar de plantear -
soluciones a los problemas en estudio. 
Estamos concientes que la presente Investigación solamente -
sentará las bases generales» de un estudio que requiere ma-
yor profundlsaclón en cada uno de los aspectos tratados y de 
seamos sea generadora de la Inquietud y la decisión de efec-
tuar nuevas Investigaciones por las generaciones venideras. 
XX, PROBLEMA DE LA INVESTIGACION 
Planteamiento del Problemai 
En la actualidad los procesos reales han tenido lncremen 
to en el ritmo en el que se suceden presentándole al den 
tífico nuevos problemas; concretamente, en el campo de -
la Odontología, consideramos que el problema más Impor-
tante es ques NO SE HA LOGRADO RESOLVER EL PROBLEMA DE -
SALUD BUCAL EN NUESTRO PAIS. 
Esto ha traído como consecuencia que la profesión odonto 
lógica se encuentra en crisis. 
Esta crisis la definimos en base a los siguientes aspec-
tos; 
a) Aumento en el número de Odontólogos en el país, tra-
yendo como consecuencia una subutlllzaclón de dichos 
recursos por la mala distribución que existe en los -
Modelos de Servicio, tanto Inatltuclonales como Priva 
dos, ya*que estos recursos humanos están preparados • 
con conocimientos y técnicas pseudoclentíficas, con -
tendencias a la especlallzaclón sin correspondencia -
específica a las necesidades de la población, 
bl Aumento de demanda potencial por parte de la población 
sin que los modelos de servicio, tanto Instituciona-
les como privados, tiendan a remediar dichas necesida 
des por la falta de recursos econtiplcos y de profeslo 
nales con conocimientos específicos para resolverlas« 
Al no haber demanda real de dichos profesionales en las 
Instituciones, los obliga a dejar la práctica profeslo* 
nal para emplearse en otro tipo de actividades. 
El conocimiento científico ha adquirido en esta profe-
sión* una gran importancia, pudlendo ser ésta la solu-
ción deseada a la problemática expuesta; más, sin embar-
go, sólo ha traído resultados en zonas restringidas de -
la población y éstas en forma parcial. Llegamos por lo -
tanto, de este modo, a la siguiente conclusiónt 
Ocurre que se está logrando una visión parcial del pro-
blema de salud bucal en la ciencia odontológica, que no 
permite dar una solución al mismo y pierda así la visión 
general en la que se encuentra ubicado el objeto del co-
nocimiento de la Odontología. 
Por lo que, urge tener una visión general sistemática -
que le permita al Odontólogo abordar científicamente los 
problemas con los que se encuentra actualmente, y buscar 
las alternativas para superar la crisis profesional. 
ESTE ES EL PROBLEMA ESENCIAL DEL CUAL PARTE NUESTRA 
INVESTIGACION. 
2«~ Delimitación del Problemas 
Todo alaterna ea un conjunto de elementos lnteractuando -
desde sus posiciones especificas, con funciones y objeti^  
vos bien definidos« 
Bs de conocimiento común reconocer en el sistema de Sa-
lud, tres elementos que lo integran: La situación de sa-
lud de la comunidad, los Modelos de Servicio, y, la Ins-
titución formadora de recursos humanos. 
Desde la perspectiva de nuestro marco teórico, el proce-
so de salud característico de una comunidad es el resul-
tante de una serle de factores económicos, políticos y -
sociales. Los modelos de servicio no son simplemente la 
prestación de atención que parte de un esquema funcional 
para cubrir las necesidades, sino que el modelo de serví 
cío debe surgir de la estructura misma de la comunidad, 
en la que se encuentra, para realizar una atención de ti 
po integral, que por el momento no tenemos clara, es a -
través de los datos y de la investigación científica co-
mo se irá diseñando la nueva estructura que adquieran es 
tos modelos. 
On modelo es una forma de utilizar los recursos que se -
tienen para un cierto tipo de actividad de acuerdo a una 
serle de conceptuallsaclones establecidas sobre la acti-
vidad de que se trate? según ésto* un modelo siempre es 
una representación supraestructural, es decir, determina 
da por la matrls de combinaciones entre los factores so-
ciales y por el aredo de Interpretación en boga de la rea 
lldad, en un momento histórico. 
Los modelos de servicio a través de los años se han vis-
to directamente^  modificados por el avance científico, -
tecnológico y la forma cultural de prestación de servi-
cios, la evaluación de los mismos han determinado las -
características de éstos. 
El slsteM de salud, en su conjunto, adquiere diferentes 
configuraciones dependiendo de la política de salud que 
lo determine. 
Le política de salud de un país o de una reglón, precisa 
mente, es el conjunto de llneamlentos que determina las 
relaciones y las funciones de los elementos que integran 
•1 sistema de salud. 
La política de salud la establece el grupo de poder Ins-
titucional o sea Jtl Estado. Esta política forma parte -
de todo un programa de distribución de los servicios en 
la población, sobre todo de aquélla que no puede adqui-
rir dichos servicios, por su baja capacidad de compra. 
Los recursos humanos que se han venido formando en Odón-
tología han tenido coa» base los planes currlculares al-
tamonte dependientes del avance tecnológico de la profe-
sión, sin tosfer en cuenta los factores sociales COSK> va-
riables explicativas del probleaM con el que se enfrenta 
la profesión odontológica* 
Debido a ¿ato, en los últimos años se ha comenzado a vi-
sualizar la parcialidad del enfoque tradicional de la -
Odontología como Ciencia y como práctica profesional. 
Por lo que se ha venido deaarrollando una fuerte tenden-
cia a la formación de recursos humanos dentro de los mo-
delos de servicio, tratando de llevar a cabo la integra-
ción Docente-Aslstenclal, con objeto de colocar al estu-
diante frente a la problemática social y utilizar las ca 
pacldades de las áreas de servicios disponiblesi tenien-
do cerno finalidad ayudar a resolver los problemas de sa-
lud bucal de la población. 
Esta Última parte se ha vlato obstaculizada por diferen-
tes factores: 
a) Falta de coordinación entre los diferentes sectores -
profesionales (Gremio, Instituciones de Servicio, y -
Universidades)• 
b) Factores de política interna universitaria que no per 
mi ten una planeaclón académica adecuada t impiden una 
selección en base a la orientación vocaclonal y por 
•1 ausento excesivo en las inscripciones, sin aumento 
de los recursos docentes, físicos y económicos, reí le 
jando asi situaciones poco favorables para obtener * 
una preparación profesional cualitativamente Óptima. 
c) Otro elemento importante es que las Universidades del 
país permanecen ajenas en muchos de sus objetivos, a 
ios Intereses de los sectores populares, a pesar de -
los Intentos que en los Últimos aftos se han detectado 
para integrarse a la probles£tlca social que las ro-
dea. 
d) ta falta de planificación de nuestro sistema económi-
co, hace que la producción de recursos huíanos sea -
desproporciona! a la demanda, así como la distribu-
ción de los recursos formados. 
e) Atln cuando actualmente se hayan venido realizando in-
tentos en algunas Escuelas o Facultades del País, por 
efectuar modificaciones currlculares que permitan la 
Integración de la prevención al conocimiento odontoló 
glco, como filosofía profesional, la mayoría de ellas 
ni siquiera han iniciado este proceso de cambio, el -
cual está motivado por un nuevo concepto de las Cien-
cias de la Educación, que desea integrar la teoría a 
la realidad. 
f) Las Asociaciones Profesionales Odontológicas y la Le-
gislación de la Profesión provocan la monopollsaclón 
de la práctica profesional y evitan la diversifica-
ción del recurso auxiliar (técnico clínico estomatoló 
9Ico, auxiliares, etc.) que descentralicen y abatan -
costos de la atención odontológica. 
Esta nueva fisonomía de las instituciones encargadas de 
la formación de recursos humanos que aquí apenas vislum-
bramos no puede ser diseñada en el mero discurso teórico» 
y es solamente a partir de la Inveatlgaclón científica -
concreta como podrá irse vislumbrando una institución -
formadora de recursos humanos que tenga en cuenta las -
condiciones sociales como factorea explicativos del pro-
ceso de salud-enfermedad y que pueda así) al menos, supe 
rar los obstáculos mencionados en los modelos de servi-
cio y que permitan una participación mayor dentro de la 
comunidad donde preste sus servicios. 
De las instituciones formadoras de loa recursos humanos 
depende la calidad y la capacidad de todo el sistema de 
salud, y su función no es sólo la de formar personal, s¿ 
no ademáa está en sus manos la filosofía aoclal que ten-
ga el profesional de la salud, a la ves que es responsa-
ble de la creación y reproducción de los conocimientos -
científicos y técnicos necesarios para su actividad. 
III. JUSTIFICACION TEORICA 
Para al desarrollo de nuestro trabajo consideramos Indispen-
sable explicar el concepto que sustentamos del proceso Salud-
4 
Enfermedad, considerando que éste se dá en una unidad dlaléc 
tica y que fundamenta todo el estudio. 
Intentamos encontrar una explicación científica al fenómeno 
Salud-Enfermedad; intención que sería deficientemente reall-
sada, si nos detuviéramos en una explicación meramente blolo 
giclsta o funcional. 
La salud, como cualquier otro fenómeno que se dá en la socio 
dad, está condicionada por todos los factores que conforman 
un conjunto social, al grado de que CONSIDERANOS QUE ESTO SE 
ESTABLECE COMO VARIABLE EXPLICATIVA DEL FENOMENO. Ahora 
bien, ésto es aún parcial, porque en la sociedad, el juego -
entre los factores que la forman, no se da por movimientos o 
impulsos aleatorios. La sociedad es un conjunto de concien-
cias en interacción unos con otros (hombres), a través del -
mundo transformado por ellas. Esto nos hace referencia a la 
determinación, que establece la base suterlal o económica so 
bre los demás factores sociales: Jurídicos, políticos, artÍ£ 
ticos, científicos, técnicos, ideológicos, etc. 
B1 proceso Salud-Enfermedad es un fenómeno que Incluye aspee 
tos de la base material (económicos) y también de los facto-
res supraestructurales (políticos e Ideológicos). Además, el 
proceso Salud-Enfermedad está determinado por la forma en -
que se combinan entre al los elementos que contribuyen a una 
formación aoclal. 
La salud es pues un fenómeno complejo, de tal manera lo es,-
que encontrar una explicación científica de él, no ea tarea 
sencilla. El proceso Salud-Enfermedad no se determina por 11 
neas causales simples. 
De esta primera aproximación teórica se deducen aun conclu-
siones más cercanass La situación socio-económica de una for 
maclón social crea condiciones ecológicas que se expresan en 
el proceso Salud-Enfermedad colectivo. Ya que el proceso pro 
ductlvo implica cambios en el medio natural» que lo modifi-
can física, química y hasta biológicamente» causando con és-
to, patologías características. 
Además, este proceso productivo supone determinadas relacio-
nes entre los grupos que determinan y producen situaciones -
pslco-indlvlduales y pslco-sociales. Es por éso que los mode 
los de desarrollo económico, que el país elige, deberían de 
tener en consideración que el fenómeno de la Salud, no es un 
fenómeno periférico o adyacente} el proceso Salud-Enfermedad 
va a ser determinado al menos en forma latente, desde la adog 
cidn del modeloi sólo basta recordar que la nutrición de un 
pala muchas veces no depende s6lo de su capacidad productiva, 
o de sus Inversiones sobre el terreno de alimentación. Esto 
vendría a ser un modelo de desarrollo "ingenuo"• 
Junto a estas condiciones ecolÓglcas-econfalcas, nos encon-
tramos los factores ideológicos y políticos, que hacen aun -
mts compleja la comprensión científica del proceso Salud-En 
fermedad. 
"La relación entre Salud-Enfermedad tiene una dimensión bio-
lógica y otra oculta de carácter ideológico"•(1) Esta dlmen 
sión ideológica muchas veces no se tiene en cuenta y es por 
tal razón que muchos planes y programas de Salud fracasan ro 
tundamente o se convierten en una agresión para el grupo so-
cial al que están dirigidos. 
EL CONCEPTO DE SALUD ES SIEMPRE UN PRODUCTO CULTURAL y por -
lo tanto cambiante, lo que para un grupo es altamente sano, 
para otro grupo podrá ser signo de enfermedad. 
Cuando una sociedad establece un determinado concepto de sa-
lud como tipo de concepto imitable y criterio de todas las -
otras concepciones, sencillamente está relficando etnocéntrl 
cámente sus pretensiones culturales en una forma patente. 
(1) Laurell, Cristina.» "Medicina y Capitalismo en México"., 
Cuadernos Políticos 1975, Págs. 80-93., Pollcoplado, 
0.A.N.L./E.S.P/O.S/18, Pág. 1» 
Qué pasa cuando el Estado tona en sus nanos la salud de toda 
una sociedad específica y establece sistemas de salud y de -
servicios según un concepto de salud previamente aceptado? 
Esta pregunta adquiere necesariamente un colorido político, 
cuando la participación de los grupos mayorltarlos en las de 
cisiones políticas es considerable, el Estado no sólo puede 
sino que debe hacerse cargo de la producción de bienes y de 
la distribución de servicios* Pero cuando el Estado represen 
ta sólo Intereses minoritarios de las élites, lmplementa crl 
terlos de producción y de servicios Únicamente favorables a 
los intereses de dichos grupos; es por éso que la total Ina-
decuación de los modelos de salud es palpable en nuestro país* 
En conclusión el grupo considera que el proceso Salud-Enfer 
•edad es el proceso blo-pslcológlco del individuo o grupo, -
resultante de cada uno de los factores sociales y de la com-
binación de ellos en un momento histórico* 
El presente trabajo Integra desde un análisis transversal la 
siguiente hipótesis referente a las relaciones entre los -
factores sociales y el proceso de Salud-Enfermedad en el área 
odontológica; elementos Incluidos en la presente hipótesis -
pueden ser Útiles al menoa como elementos explicativos del -
fenómeno y tal ves como elementos predicativos del mismo* 
Téngaae en cuenta la auaencla real de eatudlos sistemáticos 
acerca del tema, lo que no nos permite partir de premisas -
científicas altamente válidas* 
HIPOTESIS 
El proceso de Salud-Enfermedad de una comunidad está determl 
nado por el estrato social de la misma* 
DEFINICIONES 
Proceso Salud-Enfermedad 
Es el proceso blopslcolÓgico del Individuo, grupo, o, comunl 
dad, resultante de cada uno de los factores sociales y de la 
combinación de ellos en un momento histórico. 
Estrato Social.-
Posición, del individuo en la esfera del consumo* 
IV. APARATO DE MEDICION 
En «1 estudio de comunidad que se realizó se maneja la varia 
ble estrato social a fin de que sean más fácilmente compara-
bles los datos. Es decir» la manipulación experimental de -
una variable nos permite detectar la variación significativa 
de la otra. 
La forma más operativa que se encontró para lograr este pro-
cedimiento de control fué la siguiente; Se eligieron solamen 
te dos estratos sociales, el estrato alto (A) y estrato bajo 
(B)r los cualea se encuentran en los polos de variación de -
los estratos; ésto hace mucho más sencillo el estudio y a la 
ves permite encontrar rápidamente las coincidencias y las di 
farénelas de las otraa variables. 
En los resultados se presentan datos que describen la situa-
ción familiar y laa características socioeconómicas de las -
comunidades en estudio, posteriormente hacemos el tratamien-
to estadístico de los datos para la comprobación de la hipó-
tesis propuesta» con ésto lograremos un estudio descriptivo 
y científico de las condiciones del proceso Salud-Enfermedad 
en las áreas de estudio* 
Por ser de nuestro particular interés efectuar un análisis * 
más amplio del proceso salud-enfermedad» el estrato social -
« 
quedé establecido por dos variablest El grado de urbaniza-
ción» e ingreso familiar. 
Se eligieron dos colonias como representativas de los estra-
tos alto y bajo en Ciudad Guadalupe» Nuevo León» las colo-
nias Contry la Silla y Guadalupe Victoria» respectivamente» 
los cuales difieren notablemente en ambos indicadores. Con -
respecto al Ingreso se consideró una familia de estrato bajo 
aquélla que percibe un ingreso menor de $5»000.00 mensuales» 
y de estrato alto aquélla que percibe un ingreso mayor o 
igual a $15,000.00 mensuales. (2) 
El proceso salud-enfermedad conllevó más variables: Prácti-
cas preventivas individuales$ Actitudes de la comunidad so-
bre salud bucal; Existencia del servicio Odontológico) e In-
dicadores epidemiológicos bucales. 
Los aparatos de medición fueron dos entrevistas dirigidas -
(cuestionarlos) y observación directa • intensiva (ficha epl 
demlológlca bucal)• 
(2) La clasificación de estrato para dichas colonias se basó 
en la Encuesta Nacional de Hogares realizada» en el Area -
Metropolitana de Monterrey» por la Dirección General de -
Estadística de la Secretaria de Programación y Presupues-
to. 
Orden de recolección de datosi 
A* Entrevista que midió los siguientes Indicadores! 
1. Distribución de la población por grupos de edad. 
2* Ingreso familiar. 
3. Ocupación del padre. 
4, Escolaridad del padre« 
5* Escolaridad de la madre. 
6. Número de cuartos que tiene la vivienda. 
7« Prácticas preventivas individuales. 
8. Actitudes frente al proceso salud-enfermedad» 
9. Grado de conocimiento de la comunidad sobre salud bucal. 
10. Existencia del Servicio Odontológico* 
El tipo de preguntas en las entrevistas fueron tanto 
abiertas como cerradaa (Anexo I)• 
B* Encuesta epidemiológica bucal, con la que se midieron los 
siguientes Indicadores: Mortalidad y Morbilidad dental» -
por medio de los Indices C.P.O.» c.e.o.i I.P.; I.H.O.S.i 
Maloclusiones; y, Necesidad de PrÓteals. (Anexo I)* 
Muestra: 
La unidad de mueatreo fué la familia. 
El procedimiento utilizado para la obtención de la muestra -
fue por etapas. La primera etapa consistió en la selección -
d* conglomerados (manzanas)» en base al número de viviendas* 
En la colonia Contry la Silla se tienen 97 manzanas, con un 
promedio de 7 viviendas por manzana y una desviación están-
dar de 5*9 . 
En la colonia Guadalupe Victoria el número de manzanas fué -
de 45, con un promedio de 17 viviendas por manzana y una des 
vlaclÓn estándar de 4.0 . 
Para determinar la muestra de manzanas a encuestar en cada -
colonia se utilizó la variable vivienda. 
El tamaño de muestra se calculó mediante la siguiente fórmu-
las 
„.ILjlí 
donde z1 • es el nivel de confianza. 
s1 • es la desviación estándar. 
E* • es el error máximo que un investigador 
está dispuesto a aceptar. 
En la colonia Contry la Silla, se acepta un error máximo de 
2 viviendas y con una confianza del 95%, el tamaño de mues-
tra resultó ser: 
n . (1.96)a (5.9)1 . 3 3 
( 2 ) 1 
En la colonia Guadalupe Victoria, con el mismo nivel de con-
fianza (95%) y el mismo error (2) el tamaño de muestra fuéi 
n . (1.96)* (4.0)* m manzanas 
( 2 ) * 
Una ves determinada la muestra de manzanas, por muestreo -
aleatorio simple se procedió a la segunda etapa, que corres-
ponde al número de familias. Para aelecclonar el tamaño de 
muestra óptimo, se hicieron estimaciones con diferentes pará 
metrost Ingreso familiar, número de miembros por familia, y 
conocimiento de alimentación dañina a los dientes. 
Bn el cuadro I se presentan los tamañoa de muestra obtenidos 
con cada parámetro» para la colonia Contry la Silla. 
CUADRO I 
TAMAÑOS DE MUESTRA ESTIMADOS CON TRES PARAMETROS 





por f anilla. 
Conocimiento de 
alimentación da 
ftlna a los dlen 
tes. " 
Promedio (x) $15,204.00 5 50% 
Nivel de Confianza 
del 951 (z) 1.96 1.96 1.96 
Desviación estándar (B) 3,457.00 2.26 - 1/ 
Error (E) 1,000 1 15« 
Tamaño de tauestra (n) 46 20 43 
^Se tosió la máxima varlansa o sea la probabilidad de que -
una familia conozca la alimentación dañina a los dientes 
p - .5 
*f Po Bn este caso n • / • B 
Para la colonia Guadalupe Victoria loa tamaños de muestra ob 
tenidos para los diferentes parámetros se presentan en el -
Cuadro 21« 
CUADRO II 
TAMAÑOS DE MUESTRA ESTIMADOS CON TRES PARAMETROS 





por f anilla • 
Conocimiento de 
alimentación dañl 
na a los dlentesT 
Promedio (x) $4,796.00 8 50% 
Desviación están lar (s) 3,456.00 2.78 - 1/ 
Error (E) 1,000 1 15% 
limito de muoflti' ft <n) 46 30 43 
^ Se toad la m&xlma varíanxa o sea la probabilidad de que 
una familia conosca la alimentación dañina a los dientes 
p - .5 
En este caso n » z1 Pg 
E1 
Como en ambos casos la muestra estimada con la variable in-
greso familiar fué la mayor* se decidid tomar una muestra de 
50 familias en cada colonia* con lo cual el error aceptado -
disminuye a $958.00» o bien nuestro nivel de conflansa aumen 
ta a 95.96«. 
Se consideró que para hacer más preciso el análisis, al com-
parar dos mediciones Iguales en poblaciones de diferente es-
trato, era necesario aplicar pruebas de hipótesis que permi-
tieran conocer las diferencias slsgnlflcatlvas con un 95% -
de confianza en la estimación. Cada uno de loa resultados 
serán analizados posteriormente en su manejo estadístico. 
V. ANALISIS 
1.» Descripción de la situación socioeconómica 
de las comunidades elegidas: 
A pesar de que las diferencias de la constitución por eda 
des de las comunidades estudiadas es prácticamente lmper 
ceptlble, como se ve en el Cuadro 1 del apéndice, las di 
ferenclas en los aspectos económicos y sociales son con-
trastantes; es decir, los estratos están ampliamente de-
finidos. Esto favorece la conflabilidad y la valides de 
nuestraa posteriores mediciones. 
Un porcentaje muy elevado de familias en la colonia Con-
try tienen un ingreso superior a $15,000*00 (véase el -
Cuadro 2), contrastando con un 68% de familias de la co-
lonia Guadalupe Victoria que tienen un Ingreso menor de 
$5,000*00* Estas diferencias se correlacionan obviamente 
con las características ocupaclonales y escolares de los 
padres de familia de cada una de las comunidadesi En el 
estrato alto, la mayoría de los padres son profesionales; 
mientras que, en el estrato bajo, la mayoría son obreroe, 
trabajadores artesanos, o trabajadores en el sector ter-
ciarlo* Asi mismo, el 78% de los padres de la Cbl* Contry 
han obtenido títulos universitarios y solamente un 4% de 
los de la Col* Guadalupe Victoria se ubican en ese sta-
tus escolar (confrontar los Cuadros 3» 4, y 5). 
La urbanización de las colonias estudiadas es considerada 
por la Dirección General de Estadística de la Secretaria 
de Programación y Presupuesto, en el proceso de estrati-
ficación, y se demuestra que el consumo de servicios urba 
nos es muy superior en el estrato alto. Este privilegio 
en el consumo de servicios de vivienda, se observa (Cua-
dro 6), que las familias de la Col. Guadalupe Victoria, 
en un 82%, tienen una vivienda deficientemente equipada 
y un 32% de ellas tienen un equipamiento a nivel de sub-
sistencia; las viviendas de la Col. Contry, en un 90%, -
se pueden considerar de consumo suntuario (Cuadro €)• 
En la perspectiva de que el estrato social está medido por 
las diferencias sociales, en cuanto al acceso al consu-
mo, producto de las diferencias en las relaciones de pro 
ducclón; las colonias elegidas para medir el proceso de 
salud-enfermedad y correlacionar este proceso con el es-
trato social, nos parecen ser muestras perfectamente ade 
cuadas al estudio: El acceso al consumo de los habitan-
tes de la Col. Contry, se puede clasificar como un alto 
acceso al consusto; Inversamente» los habitantes de la Col. 
Guadalupe Victoria, tienen un bajo acceso al consuno* 
2»* El proceso de Salud-Enfermedad de las comunidades 
elegldast Estrato Social y Salud. 
El proceso de Salud-Enfermedad en nuestro estudio fué me 
dldo por indicadores bien precisos que definimos en el -
Capitulo IV. Posiblemente estos indicadores presenten -
una fisonomía muy general de lo que ea el proceso de 
Salud-Enfermedad, sin embargo de ahí podremos Inferir 
gunas de las leyes que determinan soclalmente el fenóme-
no de la salud. No baata para un estudio científico esta 
blecer diferencias y correlaciones entre las variables, 
lo primordial es descubrir el proceso en el cual se de-
senvuelve un fenómeno determinado. Para conseguir este -
objetivo, nuestro estudio tiene una limitación: Es un -
análisis transversal y sincrónico que no toma en cuenta 
el desarrollo histórico de las variables en cuestión, tal 
como se especifica en el Capitulo IV. Posiblemente, a -
pesar de estas limitaciones, los resultados empíricos y 
teóricos, de la presente Investigación, aporten a la com 
prensión global del fenómeno de la salud (tal como lo -
conceptualizamos), lincamientos precisos para la prácti-
ca profesional y la práctica científica. 
En los Cuadros 7 a 17 encontramos los resultados de laa 
mediciones realizadas acerca del nivel de "Conocimiento 
en Salud" (área Odontológica)* que tienen las comunida-
des elegidas* 
El estrato alto tiene un mayor conocimiento acerca de la 
Salud Bucal, como se puede comprobar en anexo de pruebas 
de Hipótesis en donde» a partir de las calificaciones ob 
tenidas, se rechaza que ambos estratos tienen Igual cono 
cimiento. Específicamente» en el Cuadro 12, se observa -
que un porcentaje superior de familias de la Col. Contry 
tiene conocimiento de la permanencia de los dientes, de 
la alimentación que los daña y de la repercusión de las 
enfermedades bucales al resto del organismo* en un 901,y 
82%, respectivamente. 
Los hábitos preventivos practicados por las familias de 
las comunidades en caso» también difieren significativa-
mente para un nivel de confianza de 95% en relación a -
los estratos. Se visualiza ésto en el Cuadro 8i Un 98% 
de familias de la Col. Contry practica el cepillado dia-
rlo» y solamente nn 68% de la Col. Guadalupe Victoria lo 
efectúa. 
Ambas comunidades poseen los recursos mínimos para prac-
ticar una higiene oral simplificada y adecuadai El 94% -
de las familias de estrato alto y el 84% de las familias 
de estrato bajo» como se ve en el Cuadro 11 del apéndice. 
Esto significa que el costo proporcional de la higiene -
oral es muy superior en los estratos bajos. 
Es sorprendente» el porcentaje de personas de estratos -
bajos que optan por quedarse edéntulos, ante su baja ca-
pacidad de compra frente al servicio de salud rehabilita 
dor. Además, sus actitudes desfavorables frente a los -
problemas dentales y a infecciones dentales tienen un por 
centaje muy altos 30% y 46% respectivamente, como se pue 
de observar en el Cuadro 13. El estrato alto presenta -
un porcentaje insignificante de actitudes desfavorables 
frente a los mismos problemas* 6% y 10% respectivamente* 
El Cuadro 16 corrobora lo anteriormente afirmado; véase 
ctao un 54% de las familias de estrato bajo demandan ser 
vicio de exodoncla. Nuestros datos no nos permiten dis-
tinguir si esta demanda está provocada por el servicio -
al cual este estrato tiene acceso» sin embargo nos pare-
ce altamente probable que el Odontólogo que presta sus -
servicios a este tipo de estratos» prefiere practicar la 
exodoncla. Esta preferencia puede estar determinada por 
el manejo de precios de los servicios de salud, o, por -
las políticas institucionales de los servicios* Inclusl 
ve, la causalidad de la prevalencla de este tipo de ser-
vicio, puede encontrarse en el curriculum mismo de las -
Facultades de Odontología del país* 
Los estratos bajos y los estratos altos no difieren sig-
nificativamente en la adscripción a algún tipo de insti-
tución de salud, como se puede observar en el anexo de -
pruebas de Hipótesis y en los mismos Cuadros 14, 15, y 17* 
Las diferencias en la cercanía de la Institución de sa-
lud son muy relativas, ya que la sedición no toma en 
cuenta la rapides del transporte. 
Estudio Epidemiológico y Estrato 8oclal. 
Análisis particulares por edades i 
I. Indice C.P.O. 
a) Grupo de 6 a 14 años. 
Los cuadros que nos presentan datos sobre el pri-
mer grupo de edades nos Indican claras diferencias 
en las lesiones cariosas (Cuadro 18) de los dos es 
tratos considerados y las diferencias en los hábi-
tos higiénicos} obviamente, la alimentación blanda 
y de carbohidratos son los factores que determinan 
estos resultados, pero principalmente las determi-
naciones en el acceso al consumo de servicios odon 
tológicos, prueba de ésto es la diferencia encon-
trada en el promedio de obturaciones por persona, 
en dientes permanentes entre los dos grupos (Cua-
dro 19)• Aún más clara es la diferencia encontra-
da en el Cuadro 23, en donde no se detecta ningún 
diente temporal obturado en el estrato bajo. 
Al mismo tiempo que la posición de clase de las fa 
millas determina su acceso a los servicios odonto* 
lógicos, éstos orientan con criterios de aereado -
el servicio que ofrecen; quedan así especificadas 
las causalidades centraleA* 
Sin embargo, no en todas las mediciones epldemlolÓ 
gicas concentradas en los Cuadros que retinen datos 
para estas edades se observan diferencias; por ejes 
pío, en los Cuadros 20, 21, 22,y 24, correspondien 
tes a: extracciones, extracciones indicadas, leslo 
nes cariosas en dientes temporales, y dientes tem-
porales con extracción indicada, no se encuentra -
diferencia significativa. De ésto podemos Inferir 
que ambos estratos comparten una dieta con similar 
frecuencia de consumo de carbohidratos, como es ca 
racterístlco de la alimentación de las clases urba 
ñas. Estas coincidencias pueden resultar por los 
mismos cambios de dentición que se presentan en es 
tas edades* Probablemente, el hecho de que el pro 
medio de extracciones no difiera estadísticamente 
en ambos estratos, no tiene el mismo significado; 
los estratos altos podrían tener la costumbre de -
demandar las extracciones de los dientes de sus hi 
jos por razones ortodónclcaa y éste serla un claro 
Indicio de su cultura de clase. 
b) Grupo de 15 a 24 años. 
En los cuadros que concentran datos epidemiológi-
cos de las edades de 15 a 24 años» las diferencias 
significativas entre los estratos sociales en cuan 
to a promedios de lesiones cariosas por persona -
(Cuadro 25) son patentes; asimismo» es muy clara -
la diferencia significativa en cuanto a obturacio-
nes por persona (Cuadro 26)» en este caso la dife-
rencia es muy grande. 
Los estratos bajos presentan un promedio mayor de 
lesiones cariosas y los estratos altos presentan -
un promedio mucho mayor de obturaciones. 
Junto a estos datos» se presenta en los Cuadros -
27» y 28» un conjunto de resultados de ambos estra 
tos» que no presentan diferencias significativas. 
Es decir» ambos grupos están igualmente afectados 
por lesiones cariosas e igualmente mutilados. Los 
estratos altos y bajos sólo difieren en cuanto al 
tipo de atención odontológica que reciben; 6sto» -
obviamente» es debido al hecho de que ambos grupos 
representan posiciones diferentes en el mercado de 
bienes y servicios odontológicos. El estrato alto 
tiene una posición privilegiada en la apropiación 
de éstos; pero» al mismo tiempo» se descubre la in 
capacidad del profesional de la Odontología para -
resolver el índice de prevalencia de caries dental; 
su intervención como profesional de la salud no es 
ninguna variable importante que modifique la pre-
sencia de la enfermedad» ni el avance de la misma. 
Esta incapacidad es resultado de dos lineas causa-
les: Por un lado la necesidad del Odontólogo de -
ampliar y asegurar su mercado de trabajo; y, por -
otro lado, su falta de visión científica para esta 
blecer grupos profesionales Intermedios que asegu-
ren la eficacia necesaria en los trabajos técnicos 
de prevención y curación. 
Todos estos datos nos plantean problemas conceptúa 
les y económicos, que, sin duda alguna, aquí sola-
mente empiezan a establecerse, y cuya aolución pre 
senta múltiples cuestlonamlentos. 
e\ Grupo de 25 a 34 años. 
En los Cuadros 29, 30, 31, y 32 se concentran los 
datos epidemiológicos de los Individuos entre los 
25 y 34 años de edad. En los Cuadros 29, 31» y 32 
puede verse que, tanto en los promedios de lesio-
nes cariosas por persona, como en el número de ex-
tracciones indicadas y el número de extracciones, 
no hay diferencias significativas entre los estra-
tos. Solamente el Cuadro 30 reúne datos de ambos 
estratos en los que se presenta una diferencia es-
tadística, éste es el cuadro de promedio de obtura 
clones por persona, en donde el estrato alto pre-
senta un promedio mayor de piezas obturadas por -
persona. 
Estos resultados nos peralten Inferir la presencia 
de prácticas latrogénlcas en el servicio odontoló-
gico privado y público. El hecho de que, tanto es-
tratos altos cono bajos presenten mismos promedios 
de mutilación y enfermedad, a pesar de que en el -
estrato alto existe un Indice claro de presencia -
del profesional en odontología y la recepción de -
sus servicios, ésto es revelador. Solamente ca-
bria señalar el discutido problema de la concep-
ción de la enfermedad en la Odontología en donde -
se habla de "piezas cariadas" y nó de individuo en 
fermo de caries; se evita una visión unitaria y -
sistematizada de la patología, creando con ésto -
concepciones atomizadas que provocan prácticas pre 
ventlvas, curativas y rehabllitadoras parciales e 
latrogénlcas: se coloca una prótesis Inadecuada y 
se aumenta muchas veces la probabilidad de la ca-
ries, u obtura una pieza dental en presencia de la 
enfermedad caries dental. 
La inferencia es altamente aceptable, porque los -
grupos que tienen promedios de lesiones cariosas -
iguales, con diferentes grados de atención odonto-
lógica, mantienen procesos carlogénlcos Iguales y 
grados de mutilación similares. 
d) Grupo de 35 y más años. 
Acerca del Último grupo de edades los Cuadros pre-
sentan datos que corroboran los análisis anterior-
mente descritos» aunque con ciertas variantes. El 
promedio de lesiones cariosas por persona es elgnl 
ficatlvamente más alto en los estratos bajos, y el 
promedio de dientes obturados por persona es slgnl^  
ficatlvamente más alto en estratos altos» mientras 
que el promedio de piezas extraídas no presenta di 
ferencia estadística aceptable. Solamente el prome 
dio de dientes con extracción indicada por persona 
casi alcanza un nivel de significación para un ni-
vel a».05, lo que significa que es aceptable para 
un a*.10. 
Esta diferencia en este grupo de edad es fácilmen-
te explicable, dado que la alta proporción de pie-
zas obturadas y probablemente con prótesis total o 
parcial disminuye la proporción de extracciones in 
dlcadas por personas. 
En general, los datos recolectados para este grupo 
de edades justifica y apoya el conjunto de inferen 
cías hasta el momento manejadas. 
Indice Periodontal. 
al Grupo de 15 a 24 años. 
El Cuadro 37 nos presenta una diferencia estadístl 
camente significativa, en la proporción de perso-
nas entre 15 y 24 años con lesiones perlodontales, 
de los estratos alto y bajo. La proporción de per 
sonas con lesiones perlodontales en los estratos -
bajos es mayor, provocada por la insuficiente nu-
trición, la frecuencia de consumo de carbohidratos, 
por la falta de hábitos preventivos y, principal-
mente, por las dificultades de acceso a un servi-
cio periodontal. 
El profesional de la Odontología difícilmente rea-
lisa una práctica clínica integral, dejando a un -
lado muchos problemas de encía. Cuando las lesio-
nes son graves recomienda la consulta de un espe-
cialista, pero, como es bien conocido, los servi-
cios perlodontales están al nivel del consumo sun-
tuario y del mercado de élites, las clases bajas -
difícilmente podrían obtener estos servicios* 
b) Grupo de 25 a 34 años. 
El Cuadro 38 presenta una diferencia significativa 
de la misma índole que la anteriormente analizada* 
y la causalidad iría en el mismo sentido. 
c) Grupo de 35 y más años. 
En el caso de los grupos de edades arriba de 35 -
años, en el Cuadro 39 se observa un resultado dife 
rentes la Hipótesis nula estadísticamente no puede 
rechazarse. 
Es conocido en microbiología, que a través de los 
años, cuando no ha habido una intervención preven-
tiva, la acción de la placa dentobacterlana es con 
tínua, aumentando asi su capacidad de irritación y 
su actuación destructiva a nivel gingival, por el 
proceso de calcificación. 
Por tal razón, es probable que al nivel de este -
grupo de edad no se presenten diferencias signifi-
cativas, haciendo manifiesta la falta de acciones 
preventivas por parte del profesional de la Odonto 
logia. 
III. Indice de Higiene Oral Simplificado. (I.H.O.S.). 
Los datos recolectados para medir este índice epide-
miológico» nos permite observar las diferencias slgnl 
flcatlva8, en cuanto a los hábitos higiénicos practi-
cados, en los estratos estudiados. Estos hábitos son 
producto del grado y la calidad de escolaridad que -
los Individuos reciben, y del nivel de consumo a In-
formaciones sobre la salud y la manera de prevenir la 
enfermedad. El grado de acceso al consumo que posee -
un estrato, forma parte de su misma definición* 
Los Cuadros 41, 42, 43, 44, y 45 presentan claras di-
ferencias estadísticamente significativas, en cuanto 
al promedio de dientes con materia alba y en cuanto -
al promedio de dientes con cálculo dental. Solamente 
en el Cuadro 40 se presenta una diferencia nó slgnlfl 
cativa, pero creemos que no Interfiere de manera Im-
portante en la aprobación de nuestra hipótesis. 
Se puede observar un ascenso en la probabilidad de -
las diferencias de los promedios que miden este índi-
ce con respecto a la edad (véase Cuadros 40, 41, 43, 
44, y 45). 
Necesidad de Prótesis. 
La necesidad protésica de los grupos entre 25 y 34 -
años, y 35 años y más, no presenta diferencias signi-
ficativas con respecto a los estratos; ésto se puede 
observar en los Cuadros 47 y 48. Solamente el número 
de Individuos con necesidad de prótesis en los grupos 
entre 15 y 24 años difiere significativamente con res 
pecto al estrato. 
En este sentido, nuestra hipótesis central no puede -
apoyarse en estos datos; sin embargo, muestra clara-
mente el elevado precio que tiene, dentro del mercado 
de bienes y servicios odontológicos, la atención pro-
tésica. 
V. Oclusiones, 
puede observarse en el Cuadro 49, que para los indi vi 
dúos de 7 a 14 años los porcentajes de los diferentes 
tipos de oclusiones, no difieren significativamente -
con respecto a los estratos. Las maloclusiones no -
tienen causalidad social, sino son determinadas por -
factores biológicos. Además, de los servicios orto-
dónclcos están privados no solamente en las clases ba 
jaa sino Inclusive en las clases medias. 
4.* Epidemiología y Estrato Social. 
Análisis Generáis 
El estudio epidemiológico realisado en los componentes -
de la unidad familiar, en ambas colonlaa, se anallsa en 
base a los problemas carlea dental y periodontopatías, -
de acuerdo a grupos etários» con los resultados siguien-
tes* 
El factor lesiones cariosas en dientes permanentes de-
muestra una diferencia estadísticamente significativa en 
los grupos de 6 a 14 años (Cuadro 18), de 15 a 24 (Cua-
dro 25)» y 35 y más (Cuadro 33), indicándonos una inci-
dencia siempre en aumento, conforme avanza la edad» en -
las personas de la Col. Guadalupe Victoria» debido proba 
bleaente al tipo de dietas (azúcares) y diferencias en -
un conocimiento adecuado de educación para la salud. 
El factor obturaciones en dientes permanentes es estadía 
ticamente significativo en los grupos de 6 a 14 años -
(Cuadro 19), de 15 a 24 (Cuadro 26), de 24 a 35 (Cuadro 
30), y de 35 y más (Cuadro 34)# en las personas de la -
Col* Contry la Silla, corroborando que el aspecto econó-
mico, tipo de servicios, y hábitos frente al servicio, -
de la clase alta, o sea, el conocimiento en salud bucal, 
es mayor* 
Los factores de dientes extraídos y extracciones indica-
das son similares en los diferentes grupos etárlos de am 
bas comunidades (Cuadros 20, 21, 27, 28, 31, 32, y 36), 
demostrando que en el proceso de la historia natural de 
la enfermedad, en su extremo final, la mutilación es un 
servicio que tiende a prevalecer en las dos comunidades, 
sobre todo en la Col* Guadalupe Victoria, donde los dlen 
tes obturados, en todas las edades, siempre es desfavora 
ble. 
El problema caries dental en dientes temporales, en los 
estratos corrobora que las lesiones cariosas son más pre 
valentes en la Col. Guadalupe Victoria (Cuadro 22)* asi 
también las obturaciones se presentan en los niños de -
la Col. Contry la Silla. Lo anterior indica la gravedad 
del fenómeno en zonas de estrato bajo, en edad preesco-
lar, lo cual tiende a aumentas; como ya fué indicado, en 
los grupos etárlos de dicho estrato. Los factores causa-
Ies, de tipo biológico y ecológico, se determinan por la 
acción profesional que está fundamentada por la supraea-
tructura política-Ideológica Imperante en la sociedad me 
xlcana. 
Respecto al segundo problema, perlodontopatías, se con-
cluyes 
Existe una mayor prevalencla, estadísticamente significa 
tlva, en los grupos de adolescentes (Cuadro 37), adultos 
(Cuadro 38), que se explican por conocimientos mínimos -
preventivos, tipo de dletaa y deficiencias nutrlclonales 
de este estrato sociali lo Interesante a notar es la si-
miltud en el problema a partir de los 35 años. 
Otro parámetro utilizado fue el índice de higiene bucal 
que en sus componentes manifiesta la correlación positi-
va de materia alba y cálculo dental preveíante en los -
grupos etárlos mencionados de la colonia Guadalupe Victo 
ría (Cuadros 41, 42, 43, 44, y 45). 
Por Último, el problema protésico en ambas comunidades -> 
es similar, resultado de un conocimiento teórico que no 
es llevado a la práctica por los grupos mencionadoa, lo 
cual indica en el tipo de actividad preveíante en los mo 
délos de servicios rehabilitación. 
VI* CONCLUSIONES 
Fundamentando en los resultados obtenidos del conocimiento -
en salud e Investigación epidemiológica en dos comunidades -
de diferente estrato social» se concluye que: El proceso 
Salud-Enfermedad está determinado por el estrato social, ya 
que las condiciones biológicas del estrato bajo son estadís-
ticamente significativas en las variables epidemiológicas -
caries dental y periodontopatías» las cuales se correlacio-
nan con el bajo conocimiento, prácticas y actitudes de dicha 
población difiriendo del estrato alto, Contry la Silla, en -
el 90% de laB variables utilizadas; tal como se presenta en 
el capítulo de análisis, a un nivel de significación del 5%. 
Los resultados presentados se establecieron mediante el estu 
dio de una muestra representativa y habiendo manipulado to-
talmente la variable estrato social, por tal razón contamos 
con un alto grado de probabilidad de que nuestras conclusio-
nes son válidas para los estratos bajos y altos del País, -
exceptuando los casos en donde variables no-sociales Inter-
fieren en la relación (variables climatológicas» raciales, 
etc.). 
Al parecer del equipo de investigación, estos resultados en-
contrados presentaron múltiples cuestionanlentos a otras -
áreas de interés para la Odontología: por un lado cabría re-
definir el rol profesional y la capacitación del Odontólogo» 
ésto conlleva un redlseño al curriculum tradicional de nues-
tras Universidades en las Facultades de Odontología, y por -
otro lado habría que revisar los Modelos de Servicio préva-
lantes en nuestro País. Estos deberían tomar en cuenta que 
tanto la enfermedad como el tipo, cantidad y calidad del ser 
vicio odontológico tienen carácter de clase, es decir» va-
rían de acuerdo a la clase social a que vaya dirigido* 
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VIII. APENDICE DE CUADROS 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y ESTRATO (1) 
Grupos de edad 
Estrato alto 
No. Abe. % 
Estrato bajo 
No. Abe. % 
7 - 14 años 80 49.1 67 43.5 
15-24 30 18.4 24 15.6 
25-34 " 22 13.5 28 18.2 
35 y más 11 31 19.0 35 22.7 
T O T A L 163 100.0 154 100.0 
(1) Tamaño de la muestra en cada estratos 50 familias. 
CUADRO 2 
INGRESO FAMILIAR (1) POR ESTRATO 
( Porcentaje) 
Ingreso Estrato alto Estrato bajo % 
Menos de $ 5,000.00 — 68 
$5,000.00 a $15,000.00 30 30 
Más de $15,000.00 68 — 
No contestaron 2 2 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en cada estratos 50 familias. 
ititi 
. . . . . . . . 

OCUPACION DEL PADRE DE FAMILIA (1) POR ESTRATO 
(Porcentaje) 
O c u p a c i ó n Eatrato alto « Estrato bajo % 
Profesionista libre 62 2 
Puestos directivos pCbliooe 2 — 
Puestos directivos privados 8 — 
Personal a&ninlstratlvo S. Ptib* 4 16 
Personal administrativo 8« Prlv. 6 ... 
Qinerclantea y vendedores 10 10 
Trabajador agropecuario 2 4 
Maestros 4 4 
Obreros — 30 
Servicios y artesanos — 28 
Sin ocupación — 4 
No Indica 2 2 
T O T A L 100 100 
(i) Tamaño de la muestra de cada estratoi 50 familias* 
mm 
ií?ld>ií 
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GRADO DE ESCOLARIDAD DEL PADRE DE FAMILIA POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
E s c o l a r i d a d Estrato alto « Estrato bajo % 
Sin especificar 
Hasta 3o. de Primarla 
4o. Prlm. p 3o. Sec. 
Preparatoria y Técnica 











T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en Ì cada estratos 50 familias* 
CUADRO 5 
GRADO DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE DE FAMILIA POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
E s c o l a r i d a d Estrato alto 1 
Estrato bajo % 
Sin especificar 
Hasta 3o. de Primarla 
* 
4o. Prlm. a 3o. Sec. 
Preparatoria y Técnica 












T O T A L 100 100 
. . i . . 
NUMERO DE CUARTOS DE LA VIVIENDA POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
No. cuartos Estrato aXto % Estrato bajo t 
X a 2 8 32 
3 a 4 2 50 
5 y más 90 18 
T O T A L XOO XOO 
(X) Tamaño de Xe muestre en cada estratot 50 familias-
CUADRO 7 
ACCIONES REALIZADAS PARA LA CONSERVACION 
DE LOS DIENTES POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Acciones para Estrato alto Estrato bajo 
conservar los dientes % % 
Realizan cepillado 
Han recibido aplicación de Fluor 
Ninguna acción 







(X) Tamaño) de Xa muestra en cada estratos 50 famlllMHT 
FRECUENCIA DEL CEPILLADO REALIZADA POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Frecuencia del cepillarlo Estrato alto « Estrato bajo « 
Diarlo 98 68 
Ocasional 2 28 
Nunca - 4 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestrs en cada eatratos 50 familias. 
CUADRO 9 
CONSUMO DE ALIMENTOS QUE DARAN A LOS DIENTES POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Consuno de alimentos Estrato alto Estrato bajo que dañan a los dientes % « 
SI consumen 92 82 
• No consumen 8 18 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en cada estrato t 50 fas£llas« 
HIGIENE ORAL REALIZADA DESPUES DEL CONSUNO DE ALIMENTOS 
QUE DARAN A LOS DIENTES POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Higiene oral realizada des 
pues del consono de alimón 
tos que dañan a los dientes. 
Estrato alto % Estrato bajo % 
SI realizan 40 28 
No realizan 60 70 
No contestaron - 2 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la mueatra en cada estratot 50 familias» 
CUADRO 11 
RECURSOS PARA HIGIENE ORAL POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Recursos para higiene oral Estrato alto % Estrato bajo « 
Usan cepillo y pasta 94 84 
Usan sólo cepillo dental 2 6 
Usan sólo pasta dental 4 6 
Otros - 2 
No contestaron - 2 
T O T A L 100 100 
¡ 5 I M 
GRADO DE CONOCIMIENTO EN RELACION A SALUD BUCAL POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Conocimiento de la dura 
ci6n de los dientes. 
Estrato alto % Estrato bajo % 
Toda la vida 90 64 
16 años a 30 años 10 26 
Menos de 15 años — 10 
Conocimiento de alimentación 
dañina a los dientes* 
Conocen 82 42 
Desconocen 10 24 
No contestan 8 34 
Conocimiento de la repercu 
sián de enfermedades buca-
les al resto del organlano. 
Si conocen 82 66 
No conocen 18 34 
Conocimiento de la relación 
del eibarazo oon salud bucal. 
Si conocen 58 54 
No conocen 30 30 
No contestan 12 16 
Conocimiento de enfermedades 
generales que afectan la sa-
lud bucal (Diabetes). 
Creen que si afectan 34 42 
Creen que no afectan 46 54 
No saben 20 4 
iliüi. 
j 1 | | | | 
ACTITUD DE LA POBLACION ANTE ENFERMEDADES SEGUN ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Actitud Estrato alto % Estrato bajo « 
Actitud frente a 
problemas dentales« 
Favorable 94 68 
Desfavorable 6 30 
No contestan — 2 
Actitud frente a Infec-
ción de piezas dentales» 
Favorable 90 54 
Desfavorable 10 46 
Actitud frente a falta 
de piezas dentales: 
Reponer la pieza 76 54 
Quedarse así 6 22 
Solicitar presipuesto 16 22 
Sin contestar 6 2 
(1) Tamaño de la muestra en cada estratos 50 familias* 
CUADRO 14 




Estrato alto « Estrato bajo t 
Si 34 32 
No 66 68 
T O T A L 100 100 
• i i l i i í i t t iiii ¡ ululili : i • ! . 
i l jjjjjjjjj jjl 
H i 
ADSCRIPCION POR TIPO DE INSTITUCION Y ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Institución a la 
que pertenece. 
Estrato alto % Estrato bajo % 
Oficial 4 16 
* Descentralizada 52 52 
Privada 14 6 
No contestaron 30 26 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en cada estratot 50 familias. 
CUADRO 16 
DEMANDA DE TIPO DE ATENCION ODONTOLOGICA POR ESTRATO (1) 
(Porcentaje) 
Demanda de tipo de 
atención odontológica« Estrato alto % Estrato bajo % 
Exodoncia 26 54 
Obturación 18 12 
Profilaxia 16 4 
Prevención 4 2 
Examen bucal 8 4 
No contestaron 28 24 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en cada estratot 50 familias« 
TMTtt 
ïftlTl 
I  II»! H I T V I " ' 
ACCESO DEL SERVICIO ODONTOLOGICO CON RESPECTO AL 






Estrato bajo « 
Cercano 24 86 
Lejano 28 4 
No hay 28 8 
Desconoce 20 2 
T O T A L 100 100 
(1) Tamaño de la muestra en cada estrato: 50 familias. 
LESIONES CARIOSAS EN DIENTES PERMANENTES POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 






0 36 18 
1 8 8 
2 5 10 
3 4 12 
4 4 12 
5 2 4 
6 2 7 





10 y más — 1 
T O T A L 67 80 
Promedio (x) 1.67 3.06 
Desv. Estándar(s) 2.42 2.57 
Hoi El promedio de lesiones cariosas por persona es igual 
en ambas Colonias» (x\ • Xj) 
s Calculada para la diferencia de medias es -3»38 
OBTURACIONES EN DIENTES PERMANENTES 
Grupo de 6 a 14 años 
POR ESTRATO 






0 47 75 
1 6 3 
2 1 
3 3 1 
4 4 — 
5 — 
% 
6 1 — 
7 1 — 
T O T A L 67 80 
Promedio (x) 0.80 0.1 
Desv. Estándar (s) 1.32 0.435 
Hot El promedio de obturaciones por persona es Igual en 
ambas Colonias, (xi • xi). 
S Calculada para la diferencia de medias es 4.16 
DIENTES PERMANENTES EXTRAIDOS POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 
No. de dientes No. de personas 




1 4 2 
2 * 2 2 
J 
4 1 — 
T O T A L 67 80 
Promedio (x) 0.17 0.075 
Desv. Estándar (s) 0.595 0.360 
Bot El promedio de dientes extraídos por persona es 
Igual en ambas Colonias* (xi • xi). 
s Calculada para la diferencia de medias es 1.14 
DIENTES PERMANENTES CON EXTRACCION INDICADA POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 






0 64 75 
1 1' 2 
2 1 2 
3 — 1 
4 1 — 
T O T A L 67 80 
Promedio (x) 0.10 0.11 
Desv. Estándar (s) 0.554 0.46 
Bot El promedio de dientes con extracción Indicada por 
persona es Igual en ambas Colonias, <xi • x4) 
% Calculada para la diferencia de medlaa es 0.116 
LESIONES CARIOSAS EN DIENTES TEMPORALES POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 
No. de lesiones cariosas 




alto Estrato bajo 
0 16 17 
1 5 8 
2 2 8 
3 4 4 
4 7 7 
5 4 4 
6 4 1 
7 1 2 
8 — 2 
9 — 1 
10 2 — 
11 y más — 1 
T O T A L 45 55 
Promedio (x) 2.67 2 .58 
Desv. Estándar (s) 2.75 2 .94 
Hot El promedio de lesiones cariosas en dientes tempora-
les por persona es igual en ambas Colonias, (xj » x¿ 
s Calculada para la diferencia de medias es 0.14 
CUADRO 23 
DIENTES TEMPORALES OBTURADOS POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 
No. de dientes No. de personas 
obturados Estrato alto Estrato bajo 
0 3 No hay 
1 4 - -
2 3 - -
3 1 - -
4 4 - -
5 - -
6 1 
7 1 - -
T 0 T A L 17 
DIENTES TEMPORALES CON EXTRACCION INDICADA POR ESTRATO 
Grupo de 6 a 14 años 
No. de extracciones No. de personas 
indicadas Estrato alto Estrato bajo 
0 39 47 
l 2 4 




T O T A L 45 55 
Promedio (x) 0.26 0.25 
Desv. Estándar (s) 0.78 0.72 
Hot El promedio de dientes temporales con extraccldn in-
dicada por persona es igual en ambas Colonias. (X|« xs) 
% Calculada para la diferencia de medias es 0.066. 
No. de lesiones No. de personas 
cariosas Estrato alto Estrato bajo 
0 2 0 
1 2 1 
2 1 5 
3 1 1 
4 5 4 
5 2 1 
6 5 1 
7 3 -
8 1 1 
9 - 2 
10 2 1 
11 - 6 
12 - 4 
13 - -
14 - 2 
15 y más - 1 
T O T A L 24 30 
Promedio (x) 4 .83 7.83 
Desv. Estándar (s) 2 .76 4.51 
Hoi El promedio de lesiones cariosas por persona es igual 
en ambas Colonias* (xj « X2) 
s Calculada para la diferencia de medias es -2.91 
No* de dientes No. de personas 
obturados Estrato alto Estrato bajo 
0 5 26 
1 1 — 
2 1 — 
3 2 — 
4 2 1 
5 3 — 
6 4 3 
7 1 — 
8 1 — 
9 1 — 
10 y más 3 — 
T O T A L 24 30 
Promedio (x) 5 .16 0.73 
Desv. Estándar (s) 3 .98 1.92 
Hot El promedio de dientes obturados por persona es 
igual en ambas Colonias* « xa) 
s Calculada para la diferencia de medias es 5.53 
DIENTES CON EXTRACCION INDICADA POR ESTRATO 
Grupo de 15 a 24 años 






0 23 26 
1 — 3 
2 
3 1 1 
T 0 T fi L 24 30 
Promedio (x) 0.125 0.2 
Desv. Estándar (s) 0.608 0.609 
Hot El promedio de dientes con extracción indicada por 
persona es igual en ambas Colonias* (xi • Xi) 
S Calculada para la diferencia de meáias es 0.4687 
No. de dientes No. de personas 
extraídos Estrato alto Estrato bajo 
0 21 21 








6 1 — 
/ 
8 » 1 
T O T A L 24 30 
Promedio (x) 0.5 0.6 
Desv. Estándar (s) 1.46 1.51 
Hot El promedio de dientes extraídos por persona es 
Igual en ambas Colonias, (xi • x2) 
% Calculada para la diferencia de medias es -.2564 
No. de lesiones No. de personas 
cariosas Estrato alto Estrato bajo 
0 3 1 
1 5 2 
2 2 2 
3 1 1 
4 3 -
5 2 -
6 4 4 
7 1 3 
8 - 2 
9 4 
10 - 2 
11 - 2 
12 1 -




17 - 1 
T O T A L 28 22 
Promedio (x) 5.14 6.86 
Desv. Estándar (s) 5.21 4.10 
Hos El promedio de lesiones cariosas por persona es 
igual en ambas Colonias, (x* • x2) 
z Calculada para la diferencia de medias es -1.246 
No. de dientes No. de personas 
obturados Estrato alto Estrato bajo 
0 5 16 
1 - — 
2 1 2 
3 2 2 
4 5 — 
5 - 1 
6 1 — 
7 - 1 
8 2 • 
9 3 — 
10 1 — 
11 2 — 
12 1 — 
13 2 — 
14 - — 
15 y más 3 — 
T O T A L 28 22 
Promedio (x) 7.07 1.0 
Desv. Estándar (s) 5.44 1.92 
Hot El promedio de dientes obturados por persona es 
igual en ambas Colonias.(xi - xa) 
s Calculada para la diferencia ds medias es 4.89 
DIENTES CON EXTRACCION INDICADA POR ESTRATO 
Grupo de 25 a 34 años 






0 27 17 
1 1 — 
2 - - 2 
3 y más — 3 
T O T A L 28 22 
Promedio (x) 0.03 1.22 
Desv. Estándar (s) 0.189 2.68 
Hos El promedio de dientes con extracción Indicada por 
persona es Igual en ambas Colonias, (xj - x2) 
i Calculada para la diferencia de medias es -2*29 






0 14 8 
1 4 5 
2 3 3 
3 — 1 
4 3 1 
5 1 -
6 1 -






11 y más — 1 
T O T A L 28 22 
Promedio (x) 1.89 3 .09 
Desv. Estándar (s) 2.88 6 .09 
Hot El promedio de dientes extraídos por persona es 
Igual en ambas Colonias. (X| • x2) 
s Calculada para la diferencia de medias es -0.90 






0 12 6 
1 6 3 
2 5 1 
3 1 4 





7 — 1 
8 1 5 
9 1 2 
10 2 -
11 y más 1 2 
T O T A L 34 31 
Promedio ^ (x) 2.59 4.48 
Desv. Estándar (s) 2.87 3.76 
Hot El promedio de lesiones cariosas por persona es 
Igual en ambas Colonias* (xi • xi) 
% Calculada para la diferencia de medias es 2.27 
No. de dientes No. de personas 
obturados Estrato alto Estrato bajo 
0 9 25 
1 2 1 
2 2 3 
3 - 1 
4 3 — 
5 2 1 









12 2 — 
13 y más 6 
T O T A L 34 31 
Promedio <x) 5 .85 0.48 
Desv. Estándar (s) 5 .57 1.15 
Hos El promedio de dientes obturados por persona es 
igual en ambas Colonias, (xj • x2) 
s Calculada para la diferencia de medias es 5.48 
DIENTES CON EXTRACCION INDICADA POR ESTRATO 
Grupo de 35 y más años 






0 33 " 22 
1 — 4 
2 — 2 





6 1 - -
7 — 1 
T 0 T A L 34 31 
Promedio (x) 0 .17 0.71 
Desv. Estándar (s) 1 .02 1.53 
Hos El promedio de dientes con extracción indicada por 
persona es igual en aabas Colonias« (xi • x2) 
s Calculada para la diferencia de medias es -1,64 






0 13 7 
1 - -
2 2 5 
3 3 2 
4 2 -
5 2 3 
6 2 2 
7 - 1 
8 - -
9 - 1 
10 - • 
11 - 1 
12 - -
13 2 1 
14 - -
15 3 1 
16 - -
17 - 1 
18 1 -
19 - -
20.y más 4 6 
T O T A L 34 31 
Promedio (x) 6 .88 8.67 
Desv. Estándar (s) 8 .76 9.59 
Hoi El promedio de dientes extraídos por persona es 
igual en ambas Colonias, (xi • Xi) 
CUADRO 37 
LESIONES PERIODONTALES POR ESTRATO 
Grupo de 15 a 24 años 
Tipo de lesión No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
Negativo 23 22 45 
Gingivitis leve — 8 8 
Gingivitis circunscrita 1 — 1 
Bolsa periodontal — — — 
Movilidad — — — 
T O T A L 24 30 54 
Hoi La proporción de personas con lesiones perlodontales es 
Igual en ambas Colonias* (pi • p*) 
X* - 8.36 Xf - 5.99 
g.l.« 2 
LESIONES PERIODONTALES POR ESTRATO 
Grupo de 25 a 34 años 
Tipo de lesión No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
Negativo 25 9 34 
Gingivitis leve 2 10 12 
Gingivitis circunscrita 1 3 4 
Bolsa periodontal — — — 
Movilidad — — — 
T O T A L 28 22 50 
Boi La proporción de personas con lesiones perlodontales es 
Igual en ambas Colonias* (pi • pz) 
Xa - 13.33 X2 - 5.99 
g.l.« 2 
LESIONES PERIODONTALES POR ESTRATO 
Grupo de 35 y más años 
Tipo de lesion No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
Negativo 19 7 26 
Gingivitis leve 4 7 11 
Gingivitis circunscrita 5 12 17 
Bolsa periodontal 2 1 3 
Movilidad — — — 
T O T A L 30 27 57 
Hos La proporción de personas con lesiones perlodontales es 
igual en ambas Colonias, (pi • pi) 
Xa - 7.38 X2 • 7.81 
g.l.- 3 
DIENTES CON HATERIA ALBA POR ESTRATO 
Grupo de 15 a 24 años 






0 - 1 
1 2 -
2 2 1 
3 1 3 
4 3 5 
5 1 1 
6 3 3 
7 3 1 
8 6 6 
9 - 2 
10 y más 3 7 
T O T A L 24 30 
Promedio (x) 6. 00 6 .83 
Desv. Estándar (s) 2. 85 0 .86 
Hoi El promedio de dientes con materia alba por persona 
es igual en ambas Colonias* (xj • xj) 
s Calculada para diferencia de medias es -1*52 
DIENTES CON CALCULO DENTAL POR ESTRATO 
Grupo de 15 a 24 años 






0 13 9 
1 1 1 
2 5 5 
3 2 4 
4 1 8 
5 1 1 
6 — 2 
7 1 -
T O T A L 24 30 
Promedio (x) 1 .38 2.4 
Desv. Estándar (s) 1 .9 1.84 
Ho: El promedio de dientes con cálculo dental por perso-
na es- igual en ambas Colonias. (xj • Xj) 
z Calculada para diferencia de medias es -1.99 
DIENTES CON HATERIA ALBA POR ESTRATO 
Grupo de 25 a 34 añoe 






0 5 3 
1 2 -
2 3 1 
3 3 1 
4 3 1 
5 3 1 
6 2 2 ' 
7 2 4 
8 2 4 
9 - 2 
10 y más 3 3 
T O T A L 28 22 
Promedio (X) 4.25 5.90 
Desv. Estándar (s) 1.30 4.0 
Hos El promedio de dientes con materia alba por persona 
es igual en ambas Colonias, (xj « xj) 
z Calculada para diferencia de medias es -2.13 
DIENTES CON CALCULO DENTAL POR ESTRATO 
Grupo de 25 a 34 años 






0 12 7 
1 4 -
2 4 -
3 3 4 
4 — 2 
5 4 5 
6 1 1 
7 — 2 
8 — 1 
T O T A L 28 22 
Promedio (x) 1.68 3.32 
Desv. Estándar (s) 1.96 2.65 
Hot El promedio de dientes con cálculo dental por perso-
na es Igual en ambas Colonias, (xi » x») 
z Calculada para la diferencia de medias es -2.64 
DIENTES CON HATERIA ALBA POR ESTRATO 
Grupo de 35 y más años 






0 9 5 
1 4 -
2 3 -
3 3 1 
4 5 4 
5 1 2 
6 4 5 
7 1 1 
8 2 4 
9 - -
10 1 3 
11 y más 1 6 
T O T A L 34 31 
Promedio (?) 3.29 6.52 
Desv. Estándar (s) 3.12 4.13 
Hoi El promedio de dientes con materia alba por persona 
es Igual en ambas Colonias* (xj • Xt) 
z Calculada para diferencia de medias es -3.51 
DIENTES CON CALCULO DENTAL POR ESTRATO 
Grupo de 35 y más años 






0 18 10 
1 2 2 
2 4 3 
3 3 4 
4 2 2 
5 3 -
6 1 2 
7 - 2 
8 - 3 
9 - 1 
10 y más 1 2 
T O T A L 34 31 
Promedio (x) 1.71 3 .68 
Desv. Estándar (s) 2.45 3 .97 
Hoi El promedio de cálculo dental por persona es Igual 
en ambas Colonias* (x* « x2) 
z Calculada para diferencia de medias es «2*37 
NECESIDAD DE PROTESIS PARCIAL POR ESTRATO 
Grupo de 15 a 24 años 
Necesidad No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
No necesitan 19 17 36 
Necesitan 5 11 16 
T O T A L 24 28 52 
Ho: La proporción de personas que necesitan prótesis parcial 
y no la tienen es igual en ambas Colonias» (pi • pi). 
X2 • 5.74 X* - 3.841 
g.l.- 1 
CUADRO 47 
NECESIDAD DE PROTESIS PARCIAL POR ESTRATO 
Grupo de 25 a 34 años 
Necesidad No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
No necesitan 12 9 21 
Necesitan 13 12 25 
T O T A L 25 21 46 
Ho: La proporción de personas que necesitan prótesis parcial 
y no la tienen es Igual en ambas Colonias* (pi • pi). 
X4 - 0.13 X2 • 3.841 
g.l.- 1 
NECESIDAD DE PROTESIS PARCIAL POR ESTRATO 
Grupo de 35 y más años 
Necesidad No. de Estrato alto 
personas 
Estrato bajo TOTAL 
No necesitan 10 10 20 
Necesitan 9 14 23 
T O T A L 19 24 43 
Ho* La proporción de personas que necesitan prótesis parcial 
y no la tienen es igual en ambas Colonias* (pi • pt). 
X2 « 0.53 Xa - 3.841 
g.l.- 1 
PORCENTAJE POR TIPO DE OCLUSION Y ESTRATO 
Grupo de 7 a 14 años 
Tipo de oclusión Porcentaje Estrato alto Estrato bajo 
Clase I 59.7 67.5 
Clase II 26.9 23.7 
Clase III 13.4 8.8 
T 0 T A L (1) 100 100 
Ho: La proporción de personas por tipo de oclusión es 
Igual para ambas Colonias, (pi * P2). 
x Calculada para diferencia de proporciones en 
Clase I es 0.975 
z Calculada para diferencia de proporciones en 
Clase II es 0.457 
z Calculada para la diferencia de proporciones en 
Clase III es 0.94 
(1) El número de personas examinadas para estrato alto 
fué 67 y para estrato bajo 80. 
PROMEDIOS DE INDICADORES UTILIZADOS EN LA INVESTIGACION 
POR ESTRATO 
Indicador Promedio Estrato alto Estrato bajo z Calculada 
Conocimiento sobre 
salud bucal. 8.48 7.96 1.79 
Prácticas preventivas 
individuales• 6.64 5.64 3.33 
Actitud frente a la 
enfermedad bucal* 6.52 5.4 5.09 
Existencia de Servicios 
Odontológicos 2.92 3.12 0.83 
Morbi-Mortalidad bucal 1.26 1.44 0.2 
Para los 5 Indicadores Ho est 




Los Items que se utilizaron para medir los Indicadores 
fueron: 
A* Conocimiento sobre Salud Bucal. 
Duración estimada de los dientes. 
Conocimiento de alimentos que dañan a los dientes. 
Conocimiento de la relación del embarazo con la salud 
bucal. 
Conocimiento de la repercusión de enfermedades bucales 
al resto del organismo. 
Conocimiento de enfermedades generales que afectan la 
salud bucal (diabetes). 
B. Prácticas preventivas individuales« 
Acción para la conservación de los dientes. 
Frecuencia de cepillado. 
Recursos para la higiene oral. 
Consumo de alimentos que dañan sus dientes. 
Higiene oral después de la Ingestión de alimentos que 
dañan a sus dientes. 
Actitud frente a la enfermedad bucal* 
Actitud frente a problemas dentales. 
Actitud frente a infección de piezas dentales* 
Actitud ante la falta de piezas dentales* 
Existencia de servicios odontológicos. 
Pertenencia a alguna Institución. 
A qué Institución pertenece. 
Prioridad de los servicios odontológicos solicitados. 





Indice Periodontal (I.P.) 
Indice de Higiene Oral Simplificado. (I.H.O.S.). 
Necesidad de Prótesis. 
Maloclusiones. 
Método de codificación para la medición de las diferencias 
significativas. 
Para cada una de las familias de los estratos (A y B) fué -
calculada una calificación global de los siguientes Indicado 
res: 
1.- Conocimientos sobre salud bucal. 
2.- Prácticas preventivas individuales. 
3.- Actitudes ante la enfermedad bucal. 
4.* Existencia del servicio odontológico. 
5.- Morbilidad. 
Esta calificación global se obtuvo de la siguiente manera pa 
ra cada uno de los indicadores mencionados: 
Para el No* 1: Medidos por los siguientes Items: 1,7,17,18,y 22, 
del cuestionario anexo. 
Calificación máxima * 11 
Calificación mínima • 3 
Para el No. 2: Medido por los siguientes Ítems: 2,4, y 10, 
del cuestionario anexo. 
Calificación máxima - 10 
Calificación mínima * 1 
Para el No. 3: Medida por los siguientes Items: 3,21, y 24, 
del cuestionario anexo. 
Calificación máxima • 7 
Calificación mínima » 3 
Para el No. 4: Medida por los siguientes Ítemst 119 y 13, 
del cuestionario anexo* 
Calificación máxima"* 4 
Calificación mínima - 2 
Para el No. Sx Medido por el Item No* 6 del cuestionarlo 
anexo. 
Calificación máxima * 2 
Calificación mínima * 1 
Valores de las respuestas por Item* 
Item No. ls Respuesta 1 * 1 
Respuesta 2 * 2 
Respuesta 3 * 3 
Item No. 2z Respuesta 1 * 3 
Respuesta 2 * 2 
Respuesta 3 * 1 
Respuesta 4 * 0 
Item No* 3t Respuesta Favorable * 2 
Respuesta Desfavorable * 1 
Item No. 41 Respuesta 1 * 2 
Respuesta 2 * 1 
Respuesta 3 * 0 
Item No. 5 Respuesta 1 * 2 
Respuesta 2 * 1 
Item NO. 6: Respuesta 1 2 
Respuesta 2 1 
Item No. 7t Respuesta 1 2 
Respuesta 2 1 
Item No. 8: Respuesta 1 1 
Respuesta 2 2 
Item No. 9t Respuesta 1 2 
Respuesta 2 1 
Item NO. 10: Respuesta 1 1 
Respuesta 2 2 
Respuesta 3 0 
Item No. U: Respuesta 1 0 
Respuesta 2 1 
Respuesta 3 2 
Item No. 12: Respuesta Favorable 2 
Respuesta Desfavorable 1 
Item No. 13: Respuesta 1 2 
Respuesta 2 1 
Item No. 14:. Respuesta 1 1 
Respuesta 2 2 
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i o *J 
¿Cuántos días la familia consumí6 la semana anterior? 
Carne . leohe _ _ _ husvos verduras _ _ frutas 
J.. TBNBNCIAi La vivienda asi 
[*"1 Propia Qvrrendada O Prestada Q Otro (especifique) 
4%- TIPO DI CONSTRUCCIONl 
81 material predominante ea si techo en 
concreto Q lámina Qpalma Q Otros . 
ti aaterlal prdominante en la pared est 
r") «ampostaría Q adoba Q madera Q otros . 
SI material predominante ea «1 piso osi 
C1 cemento Q tlsrra Q »adera Q otros . . J 
8 COARTO! 
¿Cuántos ouartos hay en liu vivienda? (ouonte la «oolnAi pero 
no bafios ni pasillos) . 
aflmaro ~ 
Distribución 4« los ouartosi 
Q Cuarta comunitaria Q «ooina »«parada 
IIRVICIQS 
a) ¿ta vivienda cuanta eoa serviolas da aaua? 
»ntubada dantro O 
entubada fuara Q llave individual 
Q llava ooleotiva 
O P0*0 O no**» O • otros p — « _ 
b) tu vivlanda tiana alaotricidad? lí Q No Q 
c) ¿Qu6 tipo de energético usa para cocinar? 
• gas natural Q 9" butano Q petróleo • leña 
Q carbón • o t r Q 
7.* ELIMINACION DE ESCRETASi 
¿Qué tipo de serviclb de eliminación de escretas tiene la vi-
vienda? Q individual «—•* Q dentro de la casa 
• servicio sanitario colectivo Q fuera de la casa 
• letrina • poto O Cielo abierto 
- 3 -
9,* RECOLECCION Y ELIMINACION DE BAJURA 
a) La basura e s ¿«colectada ent 
/ 
n otro» 
b) La eliminación de basura se efeottfai 
n recolección domiciliaria. 
n incineración en casa. 
| | tirarla a ríos y arroyos. 
n enterrada. 
("I tiradero comÜn. 
CONTROLt 
Encuestadori 
Pechas Lugar i 




ENTREVISTA DIRIGIDA A LA COMUNIDAD PARA CONOCER SU 
PREPARACION EN EL CAMPO DE LA ODONTOLOGIA. 
t,- ¿Cuánto tiempo cree usted que deben durar sus dientes? 
[i l de 10 a 15 años 1 2 1 de 16 a 30 años 1 3 1 toda la vida 
¿Qué es lo que hace para conservar sus dientes? 
j 1 | cepillarse | 2 | aplicación de flúor j 3 j dieta 
| 4 | ninquna 
3.« Si a usted le falta un diente o los tuviera empalmados, --
¿qué haría? 
4.• ¿Cada cuando se ceollla los dientes? 
| ll diario | 2 | ocasional | 3 | nunca 
5 ¿ Q u é utiliza para la limpieza de sus dientes? 
I 1 | cepillo |_2_| pasta 1 3 1 seda dental 1 4 | otros 
6.- ¿Le sangra su encía? 
m Si [TI No 
7 ¿ C o n o c e usted algunos alimentos o bebida que le haqan daño 
a sus dientes? 
(TI No [T] Sí 
8 ¿ c u á l e s son? 
9•- ¿Acostumbra tomar refrescos» dulces» chocolates» pasteles» 
m si G ] no 
10.* i se lava los dientes inmediatamente después de coser estol 
alimentos? 
• si • No 





























NOTAt Revisar alimentos entre comidas. 
- 3 -
11.- ¿Pertenece usted a alguna Institución de salud? 
m no [T] sí 
12." ¿A cu&l? 
13.- ¿Hace uso de dicha institución? 
m si [T] no 







15»- Las ocasiones en que ha ido a la institución, qué serví-«» 
cios ha solicitado con més frecuencia? (Jerarquizar del 1 
al 6) 
| 1 Extracción 1 - I Prevención 
1 | Empaste 1 I Receta 
1 1 Limpieza | 1 Revisión 
16.» ¿A cuántas cuadras de aquí hay un dentista o una institu-« 
ción de salud? 
17.* ¿Cree usted que durante el embarazo la mujer tiena proble« 
mas con sus dientes y/o en sus encías? 
(TI Sí \T\ No [7] No sé 
18.- ¿Cree usted que los dientes picados o cariados afectan su 
salud en general? 
|T1 No [7] No sé \T] Sí 
19.- ¿En qué forma? . 
20.- ¿cómo lo supo o quién se lo dijo? 
21«- ¿si usted se dé cuenta de que una muela le esté afectando 
su salud, qué haría? 
22.- ¿Cree usted que algunas enfermedades oenerales (como la --
Diabetes), tienen relación con su boca? 
ÍTI si [T] No 
23.« ¿Alguna ves ha acudido uated a atenderse de su boca »con -
alguien que no sea dentista? 
171 si |T) no 
24.* Si a usted le falta una piesa dental actualmente, ¿Qué con 
ducta seguiría? 
|1 l quedarse así. 
|2 | solicitar un presupuesto. 
I 3 l Reponerse su piesa dental* 
ROJA EPIDEMIOLOGICA BOCAL 





H s K • > • 
<5* c 
© H 1 li 0 H 9 « K> * 
OJ 
!> H 9 i * 




* C •• 
Cuenta 
Lesiones 
XI ki H p 1 3 s s •o •
í H O O H 6 




















í H O & o 
(A c 
o »1 
N Q C H-ft 
2. O 
M| a H H» O h 
<D 
2. O 
í n H* 0 »1 
i? s 
9-O 
§¡2 P* rt> 0 9 







H • •a 





















fe o fe » A Ul fe 
4 




o to K» i * KJ 
e 
0 • 
fe o - U1 











U) Ul v j w O K> Ul 0* W 






«si <J1 w KJ V» O» i n 











o • E.i 
rt o O T A 3 •o O • 3 •













Pt ÍXÍ C A 


